
ktopik gebelik (EG), birinci trimester gebelik komplikasyonlarının
değerlendirilmesinde en önemli antitelerden biridir. Hâlen maternal
morbidite ve artık daha az olmakla birlikte mortalitenin en önemli

nedenidir. Erken tanı ve uygun tedavi yaklaşımı aciliyet gerektirir. Tüm
gebeliklerin yaklaşık %1-2’si EG’dir ve en sık fallop tüpünde (%97) yerle-
şir.1,2 Bunun dışında, kornual, servikal, ovaryal, abdominal ve sezaryen skar
yeri, daha az olmakla birlikte EG yerleşim yerleridir.3

Sezaryen skar gebeliği (SSG), EG’in nadir bir formu olup, görülme sık-
lığı 2000 gebelikte bir iken daha önce sezaryenle doğum yapmış olan EG
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Sistemik Metotreksat Sonrası
Vakum Küretajla Tedavi Edilen

Sezaryen Skar Gebeliği: 2 Olgu Sunumu

ÖÖZZEETT  Sezaryen skar gebeliği (SSG), ektopik gebeliğin nadir bir formu olup, son yıllarda sıklığı se-
zaryen oranlarındaki artışa bağlı olarak artmaktadır. Semptomatik hastalarda klinik prezentasyonu
oldukça geniş olan bu durumun erken tanı ve tedavisi önemlidir. Tanıda primer olarak transvaji-
nal ultrasonografi (TVUSG) kullanılır. Boş uterin kavite, boş servikal kanal, gestasyonel kesenin
anterior istmik miyometriumda izlenmesi sonografik tanı  kriterleridir. Tedavi seçenekleri arasında,
medikal tedavide metotreksat (MTX), potasyum klorid uygulaması, uterin arter embolizasyonu ve
cerrahi olarak D&C, histeroskopi, gestasyonel kesenin kama rezeksiyonu, histerektomi tercih edi-
lebilir. Amacımız, erken dönemde tanı konan ve MTX tedavisi sonrasında vakum küretajla başarılı
bir şekilde tedavi edilen 2 olgu nedeniyle SSG’nin tanı ve tedavi yaklaşımlarını literatür eşliğinde
tartışmaktır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Gebelik, ektopik; vakum küretaj

AABBSSTTRRAACCTT  Cesarian scar pregnancy (CSP) is a rare form of ectopic pregnancy but its prevelance
is increasing in the last years due to high cesarian section rates. In symptomatic patients early di-
agnosis and treatment is important for the spectrum of clinical presentation is wide. In diagno-
sis,transvaginal ultrasonography (TVUSG) is used primarily. Sonographic diagnosis criteria is
gestational sac located in the anterior isthmic myometrium with empty uterine cavity and empty
cervical canal. Treatment options include methotrexate (MTX), potassium chloride administration,
uterine artery embolization as medical treatment; dilatation and curettage, hysteroscopy, wedge
resection of gestational sac and hysterectomy as surgical treatment. The aim of this report is to dis-
cuss the approach to diagnosis and treatment of  CSP in literature through our two cases diagnosed
in the early stage and successfully treated with vacuum curettage after MTX administration.

KKeeyy  WWoorrddss::  Pregnancy, ectopic; vacuum curettage

TTuurrkkiiyyee  KKlliinniikklleerrii  JJ  GGyynneeccooll  OObbsstt  22001133;;2233((22))::112233--66

Sefa KURT,a

İbrahim UYAR,a

Tutku GÜRBÜZ,a

Azra ARICI,a

Ömer DEMİRTAŞ,a

Abdullah TAŞYURTa

a3. Kadın Doğum Kliniği,
İzmir Ege Doğumevi ve 
Kadın Hastalıkları Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, İzmir

Ge liş Ta ri hi/Re ce i ved: 17.08.2012
Ka bul Ta ri hi/Ac cep ted: 13.12.2012

Ya zış ma Ad re si/Cor res pon den ce:
Tutku GÜRBÜZ
İzmir Ege Doğumevi ve 
Kadın Hastalıkları Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, 
3. Kadın Doğum Kliniği, İzmir,
TÜRKİYE/TURKEY
tutkugurbuz@hotmail.com

Cop yright © 2013 by Tür ki ye Kli nik le ri

OLGU SUNUMU   



olgularının %6’sını oluşturur.4 Embriyonun alt
uterin segmentteki defektli alana migrasyonu ve
skardaki mikroskobik fistüle penetrasyonun
SSG’nin gelişiminde rol oynadığı bildirilmekte-
dir.5,6 Diğer bir mekanizma da IVF veya embriyo
transferi sırasındaki intramural implantasyondur.7

SSG için risk faktörleri; sezaryen, miyomektomi,
histerotomi, metroplasti, küretaj, histeroskopi gibi
önceden geçirilmiş uterin cerrahi işlemlerdir.

Semptomatik hastalarda klinik prezentasyo-
nun oldukça geniş olduğu SSG’nin erken tanı ve te-
davisi, diğer EG formlarında da olduğu gibi çok
önemlidir. Tanı anamnezde uterin skar oluşturan
cerrahi operasyon öyküsü, transvajinal ultrasono-
grafi (TVUSG)’de SSG tanı kriterlerinin karşılan-
ması (boş uterin kavite, boş servikal kanal,
gestasyonel kesenin anterior istmik miyometri-
umda izlenmesi), biyokimyasal (serum β-HCG ve
progesteron) markerlerin değerlendirilmesiyle
konur. Tedavi seçenekleri arasında metotreksat
(MTX) ile medikal tedavi (lokal, sistemik, tek veya
multipl doz),  potasyum klorid uygulaması, uterin
arter embolizasyonu ve cerrahi olarak küretaj, la-
parotomi veya laparoskopi ile gestasyonel kesenin
kama rezeksiyonu, histereskopi ile kesenin rezek-
siyonu  ve histerektomi yer alır.8

Primer ve tekrarlayan sezaryen oranlarındaki
artışa paralel olarak SSG insidansında artış görül-
mektedir. Biz bu çalışmamızda, erken tanı koyup
konservatif yöntemlerle (sistemik metotreksat ve
vakum evakuasyon) tedavi ettiğimiz 2 olgu nede-
niyle, SSG’nin tanı ve tedavisini literatür eşliğinde
tartışmayı amaçladık.

OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

Otuz iki yaşında, G7P1Y1A5 olan hasta, adet ge-
cikmesi şikâyetiyle kliniğimize başvurdu. Obstet-
rik anamnezinden 9 yıl önce alt segment transvers
kesi ile sezaryen doğum yaptığı ve sonrasında tek-
rarlayan gebelik kayıpları nedeniyle 5 kez revizyon
küretaj olduğu öğrenildi. Son adet tarihine göre 6
hafta amenoresi olan hastanın TVUSG bakısında,
endometrium 8 mm, uterus sezaryen insizyon hat-
tında erken gestasyonel keseye ait olabilecek 9x5

mm’lik hipoekoik alan izlendi. Sağ ve sol over nor-
maldi. Douglasta sıvı ekosu yoktu (Resim 1). 

Rutin tetkiklerinde, hemogram ve biyokimya
değerleri normal, serum β-hCG değeri 7057 IU/mL
ve serum progesteron düzeyi 9,7 pg/mL olarak öl-
çüldü. Hasta skar gebeliği nedeniyle gelişebilecek
hemoraji, uterin rüptür gibi komplikasyonlar ve
histerektomi riski hakkında bilgilendirildi. Bilgi-
lendirilmiş onam alındıktan sonra 85 mg MTX in-
tramusküler olarak uygulandı. İlk dozun 4.
gününde β-hCG düzeyi 23,840 IU/mL olarak ölçü-
len hastaya ilk dozun 5. gününde 85 mg 2. doz
MTX uygulandı. İkinci dozun 2. gününde yapılan
USG kontrolünde CRL 4,2 mm 6 hafta 1 gün,
FKA(+) tespit edildi. İkinci doz MTX’in 4. günü β-
hCG düzeyi 27,880 IU/mL ve FKA(+), hemodina-
mik olarak stabil seyreden olgu sistemik MTX’a
yanıtsız kabul edildi. Hastaya rejyonal anestezi al-
tında ve ameliyathane koşullarında, ultrason kıla-
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RESİM 1: Olgu 1:Transvajinal ultrasonografide  sezaryen skar hattı altında
erken gestasyonel keseye ait olan görüntü izlenmektedir.

RESİM 2: Olgu 2: Transvajinal ultrasonografide sezaryen skar hattı altında
erken gestasyonel kese ve servikal kanal izlenmektedir.



vuzluğunda revizyon küretaj uygulandı. Revizyon
sonrası β-hCG 12 560 saptanan olgunun 1 hafta
sonraki kontrolünde β-hCG 628 IU/mL idi.

OLGU 2

Otuz dokuz yaşında, G3P2Y2 olan hasta, adet ge-
cikmesi şikâyeti ile kliniğimize başvurdu. Obstetrik
anamnezinden 11 ve 8 yıl önce 2 kez sezaryen ope-
rasyonu geçirdiği öğrenildi. Son adet tarihine göre
yaklaşık 7 haftalık amenoresi olan, TVUSG bakı-
sında endometrium 9 mm, uterus sezaryen insiz-
yon hattında 7x12 mm’lik gestasyonel sac içinde
2,4 mm fetal nod ve fetal kardiyak aktivite izlendi.
Sağ ve sol over normaldi (Resim 2).

Rutin laboratuvar tetkikleri normal olan has-
tanın serum β-hCG değeri 15,443 mIU/mL, serum
progesteron 14,6 pg/mL olarak saptandı. Bilgilen-
dirilmiş onam formu alındıktan sonrası, gebeliği-
nin sonlandırılmasına karar verildi. Hastaya 75 mg
MTX intramusküler olarak uygulandı. İlk dozun 4.
gününde β-hCG düzeyi 16,749 IU/mL, 7. gününde
19,265 IU/mL olarak ölçülen ve FKA(+) saptanan
hastaya 75 mg 2. doz MTX uygulandı. Hemodina-
mik olarak stabil seyreden hastada 2. doz MTX’in 4.
günü β-hCG düzeyi 13,643 IU/mL ölçüldü ve fetal
kardiyak aktivite izlenmedi. Ameliyathane koşul-
larında, rejyonal anestezi altında, ultrason kılavuz-
luğunda revizyon küretaj yapıldı. Revizyon sonrası
β-hCG 5320 IU/mL hastanın 1 hafta sonraki kont-
rolünde  β-hCG  543 IU/mL idi.

TARTIŞMA

SSG ilk kez 1978 yılında Larsen ve Solomom tara-
fından tanımlanmıştır.9 Alt uterin segment sezar-
yen skarına yerleşen gestasyonel sac özellikle geç
tanı aldığında hayati tehdit oluşturabilmektedir. Li-
teratürde görülme insidansı 1800:1 ve 2216:1 olarak
bildirilmekle birlikte son yıllarda tüm dünyada
artan sezaryen oranlarına bağlı olarak insidansı art-
maktadır.  SSG’nin patofizyolojisinde, embriyonun
skardaki mikroskobik ayrılma noktasına olan pe-
netrasyonu sorumlu tutulmaktadır.5,6 Blastokistin
uterin kavite içinde normal lokalizasyonda im-
plante olabilmesini belirleyen ve endometriyal ho-
meostazisi sağlayan birçok hormonal, immünolojik
ve lokal vasküler faktörler vardır.5,6,10 Daha önce

geçirilmiş sezaryen, miyomektomi, histeroskopi,
küretaj, elle plasenta halası vs. gibi etkenler endo-
metriyal homeostazisi bozmaktadır. Öne sürülen
bir başka mekanizma da IVF ve embriyo transferi
esnasında intramural implantasyondur. Etiyolojide
en belirgin faktör geçirilmiş sezaryen operasyonu-
dur.5,10,11 Uterin travma ve gebelik arasındaki süre-
nin implantasyon sürecine katkıda bulunduğu
düşünülmektedir. Bazı vakalarda geçirilen sezar-
yen ile SSG tanısı arasındaki sürenin birkaç ay ola-
rak bildirilmesi, henüz tamamlanmamış iyileşme
sürecinin implantasyona katkıda bulunduğunu des-
teklemektedir.11 Her iki olgumuzda da  sezaryen ile
SSG arasındaki süre uzun olmakla birlikte 1.olgu-
muzdaki 5 adet abortus ve küretaj öyküsü endo-
metriyal travmanın önemine işaret etmektedir.

Semptomatik hastalarda, ağrılı veya ağrısız va-
jinal kanamadan uterin rüptür ve hipovoloemik
şoka kadar geniş bir klinik prezentasyonda kendini
gösterebilir.10-12 Olguların önemli bir kısmı özel-
likle erken gebelik haftalarında asemptomatiktir.
Daha önce sezaryen geçirmiş hastaların sonraki ge-
beliklerinin ilk değerlendirilmesinde gestasyonel
kesenin lokalizasyonu çok önemlidir. SSG’de ta-
nıda gecikme olması durumunda artan gestasyon
haftalarında hayatı tehdit eden uterin rüptür ve
hemoraji riski artar. Bu nedenle erken gestasyonel
haftalarda tedavi edilmesi önemlidir. Bizim her iki
olgumuz da adet gecikmesi ile polikliniğe başvur-
muş asemptomatik hastalardı. 

SSG  tanısında en sık TVUSG kullanılır. Trans-
abdominal ultrasonografiyle kombine etmek tanı-
sal gücü artırır. SSG’de sonografik olarak  uterin
kavite boş ve endometrium net izlenmeli, servikal
kanal boş olmalı, uterusun sagital görüntüsünde
uterus ön duvarında, alt segmentle mesane ara-
sında sezaryen skarına yerleşmiş gestasyonel sac
görülmelidir. “Color flow Doppler”de trofoblas-
tik aktivite gestasyonel kesenin anterior istmik 
miyometriumda izlenmelidir.4,6,10 Mesane ile ges-
tasyonel kese arasında sağlıklı bir miyometrium
izlenmemesi, SSG’nin servikoistmik implantas-
yondan ayrımında önemlidir.13 Gebelik lokalizas-
yonunun değerlendirilmesinde bir sonraki aşama
manyetik rezonans görüntüleme ve histeroskopi-
dir. Ancak tanı koymak için bu yöntemlerin kulla-
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nımı zorunlu değildir.14-16 SSG tanısında TV USG,
transabdominal USG ve “color flow Doppler”den
oluşan kombine yaklaşım tanıda altın standarttır.17-

19 SSG’nin ayırıcı tanısında servikal ektopik gebelik,
plasenta akreata, inkomplet abortus göz önünde tu-
tulmalıdır.10

SSG olgularında tedavi deneyimleri olgu su-
numlarıyla sınırlıdır. Tedavi planlamasında hasta-
nın yaşı, fertilite isteği, gebelik haftası, hastanın
hemodinamik durumu önem kazanır. Ayrıca uy-
gulanacak tedavinin hasta tarafından tolere edile-
bilir ve hastaya özgü olması önemlidir.

Medikal tedavide sıklıkla kullanılan ajan
MTX olup tek veya multipl doz protokolleri kul-
lanılabilir. D&C primer tedavi olarak yüksek int-
raoperatif hemoraji riski taşır.19,20 Medikal tedavi
uygulanan hastalarda gebelik ürününün rezolas-
yonu için zaman gerekir. Medikal tedavi sonrası
ultrasonografi eşliğinde evakuasyon, rezolasyon

süresini kısaltmada güvenli bir yöntem olarak gö-
zükmektedir. Bizim olgularımızda da 2 doz siste-
mik MTX tedavisi sonrasında vakum küretaj
ultrasonografi kılavuzluğunda komplikasyonsuz
olarak uygulanmıştır. 

Cerrahi tedavinin de skar gebeliğin sonlandı-
rılmasında ve defektin onarılmasında  etkin bir
yöntem olduğu bilinmektedir. Uterin kaviteye
doğru büyüyen skar gebeliklerinde histeroskopi,
derin implantasyon görülenlerde laparoskopi ya-
pılması da seçenekler arasında yer alır.19

Sonuç olarak SSG, nadir görülen ancak yaşam
riski oluşturabilen bir EG şeklidir. Artan sezaryen
oranlarıyla birlikte SSG insidansı da artmaktadır.
Tedavisinde standart bir yaklaşım yoktur. Medikal
ve cerrahi yöntemlerin kombinasyonu tercih edi-
lebilir. Erken tespit edildiğinde sistemik MTX son-
rasında vakum küretaj uygun bir alternatif tedavi
seçeneğidir.
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